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A máj és a hasnyálmirigy daganatainak kimutatásában, karakterizálásában, stádiumba sorolásában, a terápiás terv felállításában, 
illetve a kezelés és műtét eredményességének megítélésében, a beteg állapotának hosszú távú követésében döntő szerepet játszik 
a korszerű képalkotó diagnosztika. A rendelkezésre álló eljárások teljesítőképessége és megbízhatósága folyamatosan növekszik, 
ezért szükséges időről időre áttekinteni a vizsgálati protokollokat és algoritmusokat. Magyar Onkológia 59:30–36, 2015
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BEVEZETÉS
Az onkológiai esetek a  radiológusok munkájának tetemes 
hányadát teszik ki (1). Cikkünkben a máj és a hasnyálmirigy 
leggyakoribb daganatainak képalkotó diagnosztikai hátteré-
ről adunk összefoglalót. A számítógépes technika fejlődése, 
a CT- és MR-diagnosztika vívmányai nagyban hozzájárul-
nak a  daganatos megbetegedések mielőbbi felismeréséhez, 
azok pontos stagingjéhez és a terápiás válasz hatásosságának 
nyomon követéséhez. Az intervenciós eljárások révén pedig 
a kritériumoknak megfelelő primer tumorok és az erre al-
kalmas áttétes gócok kezelése valósítható meg inoperábilis 
esetekben, vagy a sebészi ellátással kombinálva.
MÁJ
A máj központi szerepet játszik többek között az anyag-
cserében, a  kiválasztásban és a  térfoglaló folyamatok ter-
jedésében. Elsődleges és másodlagos daganatok is kelet-
kezhetnek a  májban, melyek képi megjelenése eltérő és 
ugyanakkor jellegzetes is. Nem minden esetben karakte-
risztikus azonban a  morfológia, illetve a  kontrasztanyag-
halmozási dinamika, ezért szükség lehet CT- vagy UH-
vezérelt mintavételre, hogy a szövettani besorolás adja meg 
a pontos diagnózist.
A diagnózis felállítását követően kezdődhet meg az 
adekvát kezelés. Az onkológiai terápia lehet kiegészítő 
Összefoglaló közlemény
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neoadjuváns, vagy a  daganateltávolító műtétet követő, az 
esetek többségében több ciklusból álló kezelés. Nyomon 
követése szintén képalkotó eljárásokkal valósítható meg, 
melyek során a  daganat méretének változása, a  daganat-
ban keletkező nekrózis, esetleges áttétképződés vagy annak 
visszaszorulása dokumentálható. Az arra alkalmas ese-
tekben intervenciós radiológiai módszerekkel is történhet 
a  kezelés. Különböző energiák (hő, fagyasztás, mikrohul-
lám, radioaktivitás) segítségével, a  daganatot ellátó erek 
elzárásával kísérelhető meg az elsődleges daganat vagy az 
áttét elpusztítása.
A műtéti terápia tervezésénél fontos szempont, hogy 
mekkora az a  májszövet, melynek meg kell maradnia 
a funkció ellátásához: ez ép májalapszövet esetén az eredeti 
térfogat mindössze 20%-a, míg cirrhoticus májban is csak 
valamivel több, 30% (2). A  tumor pontos szegmentális lo-
kalizációja, a  tumor és a  tumort tartalmazó szegmentum 
vérellátásának meghatározása alapvető segítséget nyújt az 
operatőrnek. A műtéti tervezés pontosítása érdekében a máj 
nagyon változatos szegmentális anatómiáját feltérképező 
szoftverek fejlesztése gyorsan fejlődő terület az informati-
kán belül (3).
Általában igaz, hogy a daganatok és azok gyakran már 
jelen levő hematogén vagy limfogén áttéteinek feltérképezé-
sekor a CT- vagy MR-képeket szisztematikusan, egy meg-
határozott sorrend felállítása alapján érdemes elemezni, így 
az esetleges hibalehetőségek számát korlátozni lehet. A fel-
merülő hibák lehetnek technikaiak, percepciós eredetűek, 
illetve a képanyag archiválásából adódóak. Technikai jelle-
gű hibák léphetnek fel a szkennelés során, illetve az alkal-
mazott protokollok, intravénásan adott kontrasztanyagok 
alkalmazása során, de a  vizsgálatok tervezésekor számí-
tanunk kell a beteg alkati tényezőiből eredő eltérésekre is. 
A percepciós hibákat befolyásolja a leletező fáradtsági szint-
je, a külső, zavaró tényezők jelenléte, az orvos tárgyi tudása 
és nem utolsósorban a megfelelő ablakolás, mellyel a cson-
tokban levő elváltozások mellett a máj kisebb gócainak ész-
revétele is könnyebbé tehető. A képanyag archiválása minél 
kisebb tárhelyigény mellett valósul meg a  különböző in-
formatikai rendszerekben, melyek főként a szeletvastagság 
növelésével kisebb léziók „eltűnéséhez” vezethetnek. Ezek-
kel egy időben mindig figyelembe kell venni, hogy a vizs-
gálatokat csakis megfelelő indikáció esetén, az alkalmazott 
terápiák és azok lehetséges szövődményeinek ismeretében 
kell és lehet elvégezni. Az onkológiai terápia követésére 
használt CT-vizsgálatokat egyre körültekintőbben végzik, 
multicentrikus tanulmányok készítésével próbálják a sugár-
terhelést csökken teni, mely a daganatos betegek rendszeres, 
háromhavonként történő követésében igen fontos tényező. 
Arról sem szabad megfeledkezni, hogy malignus alapbe-
tegség miatt végzett radiológiai vizsgálat képein benignus 
elváltozások is látszódhatnak, melyek leggyakrabban 
haeman gio mának, fokális noduláris hyperplasiának (FNH) 
vagy adenomának bizonyulnak (4).
A hepatocellularis carcinoma elsősorban cirrhoticus 
talajon alakul ki. A cirrhosis lehet toxikus (alkohol) erede-
tű, illetve évekkel a vírusos (B és C típusok) hepatitis után 
jelentkező. A  65 év feletti korosztályban egyre növekszik 
a  hepatocellularis carcinoma előfordulási gyakorisága, 
mely egy tanulmány szerint kapcsolatban állhat az 1960-as, 
1970-es években szélesen elterjedt, még kevésbé ellenőrzött 
transzfúziókkal, az intravénás kábítószerek használatával és 
a felelőtlen, megfelelő védekezés hiányában létesített szexu-
ális kapcsolatokkal (5).
A daganat korai stádiumában klinikailag tünetmen-
tes (4), a felfedezés idejében általában már nagyméretű, rá 
jellemző intrahepaticus, valamint távoli áttéteket adott, és 
gyakran a hozzá közel fekvő v. portae ág tumoros infiltráci-
ójával annak thrombosisát is okozza. Az onkológiai terápia 
célja elsősorban a  daganat méretének, de legalább viabilis 
részének csökkentése és az áttétek visszaszorítása. A keze-
lés alatt rendszeres időközönként re-staging CT-vizsgálatok 
történnek. Az ionizáló sugárzás okozta sugárterhelés csök-
kentésére protokollokat dolgoztak ki, ismert, háromhavon-
ta követett daganatok esetében csak portalis vénás fázisban 
készül a sorozat. Áttétek jelenlétekor natív és a háromfázisú 
(artériás, portalis vénás, késői) kontrasztanyagos sorozatok 
készülnek a hasról, míg a mellkasi és kismedencei régióról 
csak a portalis vénás fázisban készülnek szkenek (6).
A gyógyulásra a daganat műtéti úton történő teljes eltá-
volítása – ami mellett is csak nagyjából 30% az 5 éves túl-
élés (7) – és a transzplantáció révén van esély, mely az esetek 
többségében már nem valósítható meg, részben az előreha-
ladott állapot, részben a megmaradó májszövet funkcioná-
lis elégtelensége miatt (8). A  műtét tervezését befolyásolja 
a beteg általános állapota, a tumor mérete, az intrahepaticus 
áttétek jelenléte, az esetleges érinvázió (tumorthrombus 
a májkapuvénában) és a  távoli áttétek megléte (nyirokcso-
mó-érintettség, hematogén áttét).
Amennyiben a  műtéti eljárás mellett szükséges, a  do-
norra várók között intervenciós radiológiai módszerek is 
bevethetők a  folyamat előrehaladásának és a  szövődmé-
nyek kialakulásának mérséklésére. E módszerek közül 
a  transzjuguláris intrahepaticus shunt (TIPS), a  parciális 
hepatectomiát kiegészítő, a  reziduális vagy recidív tumort 
elpusztító ablációk és a  v. portae szelektív embolizációja 
emelendő ki. Utóbbit a  tumorosan érintett v. portae ág-
ban végzik, hogy az ép májszövetet ellátó ág meghagyá-
sával a  májat – regenerációs képességét kihasználva – 
proliferációra ösztönözzék.
Az abláció lehet kémiai (etanol direkt bejuttatása a tu-
morba), illetve termikus (amely lehet hőkezelés – rádió-
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frekvenciás, mikrohullámú, lézer – és fagyasztás), és 
végezhető önálló terápiaként vagy egyéb eljárásokkal 
kombinálva. A  kezelést követő kontroll CT- vagy MR-
vizsgálaton a  nek rotikus terület kimutatásával a  daga-
natos szövet elhalásának mértékét, illetve az esetleges 
szövődményeket (környező ép szövet károsodása, vérzés, 
tumorszóródás) dokumentáljuk.
Az inoperábilis esetekben alkalmazott artériás kemo-
embo lizáció során a  tumort ellátó artéria szelektív katé-
terezése után számos különböző, kombinációban adott 
kemoterapeutikummal érik el a daganat elhalását. Néhány 
esetben átvilágító alatt végzett ellenőrzés mellett, radioak-
tív anyag (leggyakrabban a béta-sugárzó 90Y) hasonló mó-
don történő beadásával hozható létre a tumor nekrózisa.
Ha a beteg, illetve a daganat nem alkalmas sem műtéti, 
sem intervenciós kezelésre, azaz extrahepaticus manifesztá-
ció igazolható, akkor a szisztémás terápia jön szóba, melynek 
hatékonysága azonban minimális, azt a gyógyszerrezisztens 
fehérjék genetikai expressziója és a p53 mutációi, ezeken túl 
az elégtelen májműködés gátolja.
A hepatocellularis carcinoma felfedezésekor a malig nus 
daganatokra jellemzően inhomogén szerkezetű, nek ro ti-
kus területeket tartalmaz, és ennek megfelelően az elhalt 
területeken hiányzó, inhomogén kontrasztanyag-halmo-
zást mutat. Meszesedés és bevérzés jelenléte sem ritka. 
Differenciáldiagnosztikai szempontból a radiológusoknak 
a kisméretű hepatocellularis daganatok jelentenek nehéz-
séget, melyeket nehéz elkülönítetni a korai artériás fázis-
ban hasonló halmozást mutató, nem ritka benignus elvál-
tozásoktól (adenoma vagy FNH) és a cirrhoticus májban 
esetenként jelen lévő regenerációs, valamint dysplasticus 
nodulusoktól.
A máj kettős vérellátása révén számos daganatos fo-
lyamat első hematogén szűrőjeként működik, ahol a  da-
ganatsejtek fennakadva jellegzetesen multiplex, kerekded 
gócokat formálnak (1. ábra). Ezek a  natív CT-sorozaton 
elmosódott szélűek, a  környező parenchymáénál ala-
csonyabb denzitásúak, míg az MR-képeken típusosan 
T2-jeldúsak (ez alól a  melanoma T1-súlyozott szkeneken 
jeldús áttétei a kivételek), kontrasztanyag adását követően 
mind a CT-, mind az MR-képeken gyűrűszerű halmozást 
mutatnak. A v. portae adja a máj vérellátásának közel ¾-ét, 
mely az általa szállított vérrel a colorectalis daganatok ter-
jedését segítheti elő, de ezenkívül a gyomor-, a pancreas-, 
az emlődaganatok, a melanoma malignum képez leggyak-
rabban hepaticus áttétet.
A cholangiocellularis carcinoma (2. ábra) az epeutak 
epitheliumából kiinduló, heterogén daganatos elvál-
tozások összefoglaló neve, melyet lokalizáció alapján 
intrahepaticus és extrahepaticus csoportra bonthatunk (9, 
10). Az előbbi csoportba tartozó térfoglalások kiindulhat-
nak a periféria felől, valamint a májkapuból is (Klatskin-
tumor), sorrendben centrális, illetve perifériás terjedést 
mutatva, ezért radiológiai megjelenésük alapján történő 
elkülönítésük sokszor lehetetlen feladatnak bizonyul. Ál-
talában a 40 év feletti korosztályt érinti, mely alól a primer 
szklerotizáló cholangitis talaján kialakult daganat képez 
kivételt (10). Az intrahepaticus forma az összes primer 
májdaganat 10–20%-át teszi ki, és egyedül a teljes műtéti 
eltávolítás számít kuratívnak (11). A klinikai tünetek leg-
gyakrabban epeúti obstrukcióból adódnak. A daganat nö-
vekedhet nagyobb konglomerátumot alkotva, az epeutak 
mentén infiltratívan, ill. intraductalisan. Szövettanilag 
8 alcsoportot is elkülönítenek, azonban mind az ext-
ra-, mind az intrahepaticus kiindulásúak leggyakrabban 
ductalisak (9).
A heterogenitásból adódóan képi megjelenésük is elég 
változatos. A perifériáról kiinduló forma CT-képeken jel-
legzetesen nagy kiterjedésű, szabálytalan alakú, alacsony 
denzitású tumor, melyben elszórtan pontszerű, magas 
denzitású gócok ábrázolódnak. Kontrasztanyag adását 
követően a  CT- és az MR-felvételeken is jellemző, hogy 
korai fázisban széli részén halmoz, majd lassú, a perifé-
ria felől a centrum felé terjedő betelődést mutat. A máj-
kapuból kiinduló, valamint az extrahepaticus formákban 
az infiltratív terjedés dominál, ilyen esetekben fokális 
epeúti falmegvastagodást láthatunk, mely a  korai vagy 
a késői fázisban, néha mindkettőben is halmozza a kont-
rasztanyagot (12). A  heterogén megjelenést színesíti, ha 
mucintermelő daganatról van szó, vagy ha már meglévő 
epeúti betegség (kövesség, rekurráló pyogen cholangitis, 
primer szklerotizáló cholangitis, jóindulatú daganatok, 
choledochuscysták, hamartomák, kongenitális máj fib ró-
1. ábra. Többszörös májáttét CT-képe: típusos gyűrűszerű 
kontrasztanyag-halmozást mutató alacsony denzitású gócok
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zis, Caroli-betegség) talaján indul el a  malignus transz-
formáció.
Az epeúti szűkületek pontosabb kimutatására MR-cho-
lan giographia vagy cholangiographia jön szóba. Utóbbi 
előnye, hogy a diagnózis mellett szükség esetén a sztentelés 
is megvalósítható (13). Differenciáldiagnózisában elsőként 
a metasz tázisokat kell megemlíteni, melyek közül az adeno-
carcinoma szövettani szempontból megegyezik a  cho lan-
giocellularis carcinomával, így képi megjelenése is igen ha-
sonló. A hepatocellularis carcinomák szklerotizáló, valamint 
fibrolamellaris formája a fibrózus stroma révén okozhat fej-
törést. Szokatlan megjelenésű primer malignus daganatok 
(embrionális sarcoma, neuroendokrin carcinoma), jóindu-
latú epeúti tumorok (adenoma, papilloma) és a gyulladások 
(pyogen cholangitis, primer szklerotizáló cho lan gitis) követ-
keztében kialakuló epeúti szűkületek ismerete szintén diffe-
renciáldiagnosztikai nehézséget jelenthet (9, 14).
HASNYÁLMIRIGY
A makroszkópos és a  radiológiai megjelenés alapján 
a  neo plasz tikus hasnyálmirigy-elváltozások cisztikus és 
szolid típusra oszthatók. A  szolid elváltozásokba tarto-
zik a  ductalis adenocarcinoma (3. ábra) (és variánsai) és 
a  celluláris epitheloid neoplazmák (acinaris sejtes car-
cino ma, pancrea toblastoma, endokrin és szolid-pseudo-
papil laris neoplazmák). Annak ellenére, hogy az összes 
fent említett daganat cisztikusan átalakulhat, a klasszikus 
cisztikus hasnyálmirigy-léziók közé a  mucinózus cisz-
tikus neoplazma, az intraductalis papillaris mucinózus 
neo plazma (IPMN) és a szerózus cystadenoma tartozik (4. 
ábra). A képalkotó eljárások (CT, MRI, PET/CT, endoszkó-
pos ultrahang) segítségével a  hasnyálmirigy elváltozásait 




dulatú tumorainak kb. a 85%-áért felelős. A legtöbb beteg 
életkora 60–80 év. A férfiakban kétszer gyakrabban fordul 
elő, mint a nőkben. Leggyakrabban a hasnyálmirigy feje 
érintett (60–70%), a test 10–20%-ban, a farok 5–10%-ban. 
Csak ritkán, 5%-ban okoz diffúz glandularis érintettséget. 
A pontos diagnózis és staging nélkülözhetetlen, hogy ki-
válasszuk azokat a betegeket, akik számára hasznos lehet 
a sebészeti beavatkozás, és megelőzzük a szükségtelen se-
bészeti beavatkozásokat azokban az esetekben, ahol a se-
bészeti eltávolítás nem lehetséges. Ebben a  szelekcióban 
a  képalkotásnak nagy szerepe van. Az adenocarcinoma 
diagnózisában a  nagy felbontású, kettős fázisú kontrasz-
tos CT alapvető fontosságú. A  jelenlegi CT-protokoll 
alapján artériás fázisú képet kell készíteni 30 másodperc-
cel a  kontrasztanyag beadása után (ezáltal ábrázolódik 
optimálisan a  tumor és a  peripancreaticus artériák). Ezt 
követően portalis fázisú mérést kell készíteni 60 másod-
perccel a  kontrasztanyag beadása után (ez teszi lehetővé 
a hepaticus metasztázisok és a peripancreaticus vénák op-
timális megítélését). A  CT segítségével 85–95%-ban tud-
juk detektálni a  tumort, a  sebészetileg nem eltávolítható 
elváltozások pozitív prediktív értéke 89–100%, míg az el-
távolítható elváltozások negatív prediktív értéke 45–79%. 
Az adenocarcinoma hipovaszkuláris tumor, amely a CT-n 
2. ábra. Cholangiocellularis carcinoma CT-képe: a) artériás, 
b) portalis vénás, c) ekvilibrium, d) késői fázisban készült fel-
vételek. Az ábrákon jól látható az egyes fázisokban mérhető 
denzitásérték Hounsfield-egységben (HU), és ahogy a daga-
nat típusos, a periféria felől a centrális terület felé haladó hal-
mozást mutat
3. ábra. Inoperábilis adenocarcinoma axialis síkú artériás és 
coronalis síkú portalis vénás fázisú CT-képe. A pancreastestben 
látható körülírt hipodenz elváltozás kevésbé halmozza a kont-
rasztanyagot az ép pancreasparenchymához képest, és ráta-
pad a v. mesenterica superior falára
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hipodenz a környező szövetekhez képest. Másodlagos je-
lek is észlelhetők, mint például a  térfoglaló hatás, a  has-
nyálmirigy konvex kontúrja, a  vezeték elzáródása és az 
erek inváziója. A fejben található elváltozások a közös epe-
vezeték és a Wirsung-vezeték kitágulásához vezethetnek, 
a  testben elhelyezkedők pedig a Wirsung-vezeték felsőbb 
szakaszának a  dilatációját okozhatják. Krónikus elzáró-
dásban a  tumortól disztálisan a  hasnyálmirigy atrófiája 
figyelhető meg (15).
Az adenocarcinoma – fibrotikus jellege miatt – a T1- és 
T2-súlyozott MRI-képeken alacsony jelintenzitású. Az 
MRI-n látható elváltozások nagyjából ugyanazok, mint amit 
CT-vel láthatunk, kivéve, hogy az MRI-nek jobb a  szöveti 
kontrasztfelbontása a CT-hez viszonyítva, ezért kisebb tumo-
rokat és metasztázisokat is észrevehetünk. Az MRI pontos-
sága 90–100%-os az adenocarcinoma detektálásában és stá-
diumba sorolásában. A  diffúziósúlyozott mérésekkel korai, 
tünetmentes tumorokat is detektálhatunk, és segít a nehezen 
észrevehető metasztázisok kimutatásában is (16, 17).
Kritériumok az adenocarcinoma eltávolíthatóságának 
megítélésére (18):
Sebészetileg eltávolítható tumorok:
1.  Nincs v. mesenterica sup. vagy v. portae kapcsolat, 
disztorzió, tumorthrombus, érbetörés.
2.  Tiszta zsírterek a truncus coeliacus, a. mesenterica sup. és 
a. hepatica körül.
3.  Azok, amelyek nem metasztatikus betegségként jelent-
keznek.
A sebészetileg eltávolítható tumorok határa:
1.  Kevesebb mint 180 fokos körkörös kapcsolat az a. mesen-
terica superiorral.
2.  Érbetörés a a. gastroduodenalisba az a. hepaticáig, de 
nem terjed a truncus coeliacusba.
3.  Érbetörés a v. mesenterica superiorba vagy a v. portae-ba, 
de nem okoz benyomatot vagy szűkületet az érlumenen, 
és az artériák nem érintettek.
4.  Nincs metasztázis.
Sebészetileg nem eltávolítható tumorok:
1.  Távoli metasztázis.
2.  Érbetörés az a. mesenterica superiorba több mint 180 
fokban.
3.  A környező struktúrák infiltrációja és zsírterek beszűrt-
sége.
A hasnyálmirigy neuroendokrin tumorai (NET): a has nyál-
mirigytumorok kevesebb mint 1–5%-áért felelősek, férfiak és 
nők egyenlő arányban érintettek, és jellemzően 51–57 éves be-
tegeket érintenek. A NET-ek a legtöbb esetben sporadikusan 
fordulnak elő, de néhányuk más szindrómákkal együtt jelent-
kezik, mint például multiplex endokrin neoplasia, sclerosis 
tuberosa, von Hippel–Lindau-szindróma, neurofibromatózis 
1. típusa. A  NET-ek funkcionális és nem funkcionális osz-
tályokba sorolhatók. A  klinikai tünetek a  funkcionális tu-
morok túlzott hormontermeléséből következnek. Az összes 
NET 15–32%-a termel hormont, és ezeket tovább osztályoz-
hatjuk a termelt hormon alapján: insulinoma, gastrinomák, 
glucagonoma, vipoma, somatostatinoma. A CT-n és MRI-n 
is a  NET-ek az artériás fázisban többnyire erősen halmoz-
zák a kontrasztanyagot, mert hipervaszkularizáltak (19, 20). 
Van néhány kivétel, amikor a  tumor nekrotikus-cisztikus 
átalakuláson vagy haemorrhagiás degeneráción megy ke-
resztül, ilyenkor inkább a portalis fázisban látunk atípusos 
kontraszthalmozást. A  nagy felbontású, kétfázisú CT-nek 
és az MRI-nek többé-kevésbé hasonló a szenzitivitása, 90% 
körüli. Diffúziósúlyozott MRI-képeken a  legtöbb NET ma-
gas jelintenzitású, köszönhetően a  diffúziós restrikciónak. 
Vannak azonban kivételek, például azok a  tumorok, ame-
lyekben cisztikus nekrózis vagy haemorrhagiás degeneráció 
látható, ezek ADC-vel magas jelintenzitásúak lehetnek (19). 
Az endosz kópos UH és az indium 111 octreotid SPECT/CT 
is használható a NET-ek diagnosztizálásában (20, 21). Egy ta-
nulmány szerint az endoszkópos UH 94%-os szenzitivitással 
tudta diagnosztizálni az insulinomákat, és ha kombinálták az 
endoszkópos ultrahangot a  vékonyszeletes bifázisos CT-vel, 
akkor a szenzitivitás 100%-os volt (22). Az indium 111 octreoid 
SPECT/CT 90%-os szenzitivitással detektálta a funkcionális 
hasnyálmirigy-NET-eket. FDG PET-et is használhatunk a ke-
vésbé differenciált NET-ek detektálásában, amelyek általában 
octreoidnegatívak. Ezek a magas proliferációs rátájuk miatt 
magas FDG-felvételt mutatnak (23).
Fontos, hogy a  NET-eket elkülönítsük a  többi hasnyál-
mirigy tumortól, különösen az adenocarcinomától, mert 
a prognózis és a terápiás lehetőségek különbözőek. 
4. ábra. Benignus serosus cystadenoma axiális síkú T2- 
és LAVA-szekvenciájú, portalis fázisban készült MR-képe. 
A pancreastest régiójában nagy, összefolyó cisztózus területe-
ket tartalmazó, széli részén vaskos kontrasztanyag-halmozást 
mutató képlet látható, mely ventralisan komprimálja a gyomor 
antralis régióját 
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A  következő kritériumok segítenek a  NET és adeno car ci-
noma elkülönítésében (19, 20):
1.  Kontrasztanyag-halmozási dinamika: a  NET-ek álta-
lában hipervaszkularizáltak, míg az adenocarcinomák 
hipovaszkularizáltak.
2.  Kalcifikáció: az adenocarcinomák 2%-ában, ezzel ellen-
tétben a NET-ek 20%-ában megtalálható.
3.  Az erek érintettsége: az adenocarcinoma betör az erekbe, 
míg a NET-ek inkább tumorthrombussal infiltrálnak.
4.  Centrális nekrózis és cisztikus degeneráció: sokkal gya-
koribb a NET-ekben, mint az adenocarcinomákban.
Neoplasztikus cisztikus léziók
A hasnyálmirigy mucinózus cisztadenómája: a  hasnyálmi-
rigy exokrin tumorainak 2,5%-át alkotják. Spektrumuk 
széles, a  jóindulatú, lassan növő cystadenomától (67%) az 
agresszív és invazív mucinózus cystadenocarcinomáig 
(33%) terjedhet. Az IPMN-ekkel ellentétben a  mucinózus 
cystadenoma nincs összeköttetésben a hasnyálmirigy-veze-
ték rendszerével. A legtöbb (95%) mucinózus cystadenoma 
nőkben fordul elő, és jellemzően a a hasnyálmirigytestben 
vagy -farokban található (17, 22). Klinikailag gyakran tü-
netmentesek, emiatt akár 10 cm-nél is nagyobbra nőhet-
nek, mielőtt tapinthatóvá válnának. CT-n a  mucinózus 
cystadenoma a  környező parenchymához viszonyítva 
hipodenz, jól körülírt, sima falú lézió. A cisztikus elválto-
zásban folyadékdenzitású képlet látható. A kontrasztanyag-
gal készült felvételeken halmozást láthatunk a ciszta falában 
és további kontrasztanyag-fokozódást a  szeptumokban és 
a  fali csomókban. A  fali csomók, a  szeptális megvastago-
dások, meszesedések jelenléte malignus elváltozásra utal. 
A tumortól disztálisan a hasnyálmirigy krónikus gyulladás 
jeleit mutathatja, atrofizálhat, kitágulhat a hasnyálmirigy-
vezeték, durva meszesedés jelenhet meg, egyes területein 
csökkenhet a  kontraszthalmozás, de ezek az elváltozá-
sok nem specifikusak a  mucinózus neoplazmákra. Keres-
nünk kell a helyi invázió jeleit a környező szövetekben. Az 
MRI-n a  mucinózus cystadenoma ugyanazokat a  jeleket 
mutatja, mint a  CT-n. Diffúziósúlyozással a  radiológiai 
jellegzetességek átfedése miatt az unilokuláris mucinózus 
cisztikus neoplazma elkülönítése a nem neoplasztikus cisz-
tától nehézségekbe ütközhet. Hasonlóképpen, nehéz lehet 
a  mucinózus cisztikus neoplazma differenciálása a  nem 
neoplasztikus mucinózus cisztáktól a diffúziósúlyozott ké-
peken a  viszonylag magas ADC-értékek miatt, ami abból 
adódik, hogy a folyadékban gazdag környezetben a vízmo-
lekulák mozgása gyorsabb (17, 24, 25).
Intraductalis papillaris mucinózus tumorok (IPMN-
ek): legalább 20%-át alkotják a  hasnyálmirigy cisztikus 
lézióinak, valamivel gyakoribbak a férfiakban, mint a nők-
ben, a diagnóziskor az átlagéletkor 68 év. Az IPMN a hasnyál-
mirigy-vezeték rendszerének mucinózus epitheliumából 
származik, megkülönböztető hisztopatológiai jellegzetessé-
ge a papilláris növekedés és a mucintúltermelés, ami a ve-
zeték kitágulásához vezet. Morfológiai jellemzői alapján az 
IPMN-ek osztályozhatók az eredés helye szerint, ami lehet 
a  hasnyálmirigy fővezetéke, vagy izolálódhat oldalágra, 
vagy akár mindkettőre. Az IPMN-ek agresszivitása változó, 
a  noninvazív neoplazmától a  különböző fokú epithelialis 
diszplázián át az invazív adenocarcinomáig terjedhet (26).
Az IPMN típusa és elhelyezkedése határozza meg a CT- 
és MR-képét. Mind a  CT-n, mind az MRI-n hasonló el-
változásokat láthatunk; nem invazív neoplazmákban az 
érintett vezeték tágulata megbízható jel, a  CT-n homogén 
hipodenzitást, az MRI-n magas jelintenzitást láthatunk 
a T2-súlyozott képeken és alacsony jelintenzitást a T1-sú-
lyozott képeken). A  kontrasztanyag halmozódhat néhány 
belső elemen (szeptumok, nodulusok).
A hasnyálmirigy MRI-vizsgálata kombinálva az MRCP-
vel ma már megbízható eszköz a 3 cm-nél kisebb cisztikus 
hasnyálmirigy-léziók megtalálásában és karakterizálásá-
ban. Az MRI szenzitív eszköz a cisztikus léziók leírásában, 
beleértve esetleges összeköttetésüket a  hasnyálmirigy-ve-
zetékkel. Néhány tanulmány alapján az MRI pontossága 
a cisztikus hasnyálmirigy-elváltozások malignitásának ki-
mutatásában 85–91%, a kis cisztikus léziókban (kisebb mint 
3 cm) az MRI biztonsággal használható a  ciszta morfoló-
giai vizsgálatára, és megbízhatóan mutatja ki a kis, a CT-
képeken nehezen elkülöníthető elváltozásokat. Az MRI 
szenzitivitása 91%-os, illetve 100%-os volt a szeptumok és 
nodulusok kimutatásában, valamint a fő hasnyálmirigy-ve-
zeték és a  kisméretű cisztikus elváltozások kapcsolatának 
detektálásában. A diffúziósúlyozott képeken a nem invazív 
IPMN-ek magas ADC-értékeket mutatnak az érintett veze-
tékszakasz egész hosszában, mivel a mucinózus, zselészerű 
anyag és különösen a  hasnyálmirigy-vezetékben található 
folyadék miatt a vízmolekulák könnyebben mozognak. Az 
IPMN-ek malignitásra utaló jelei a kontraszthalmozó szo-
lid komponens, a hasnyálmirigy fővezetékének érintettsége, 
annak több mint 10 mm-es tágulata, a 3,5 cm-nél nagyobb 
elváltozás és a mirigyállományon túli terjedés (26–28).
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